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Resumen 
Obje vo: Describir las caracterís cas epidemiológicas de los factores de riesgo de las enfermedades no 
transmisibles en la población de la fracción Norma Luisa, Minga Guazú, Paraguay. Método: El trabajo, de enfoque 
cuan ta vo, de diseño observacional, descrip vo, de corte transversal, abordó una población de 18 a 64 años 
(N=345). Se aplicó el OMS STEPS, por entrevista. Resultados: La tasa de respuesta fue del 81% (N=280), del que 
28% (N=77) fueron hombres y 72% (N=203), mujeres. En el momento de la encuesta el 32,7% (N=91) estaba sin 
trabajar, de los cuales 3,2% (N=9) correspondió a hombres y 29,5% (N=82), a mujeres. La distribución de la muestra 
según niveles de educación formal fue: Sin educación formal, 4,3% (N=12); Educación Escolar Básica (EEB) no 
concluida, 3,2% (N=9); EEB concluida (9 años de estudios), 53,6% (N=150); Nivel Medio no concluido, 3,9% (N=11); 
Nivel Medio concluido (12 años de estudios), 31,4% (N=88); Universitario no concluido, 3,6% (N=10). Se observó 
sedentarismo en  empo libre en el 75% (N=204) de la población estudiada. El sobrepeso y la obesidad mostraron 
una frecuencia del 72% (N=201). La hipercolesterolemia arrojó una proporción del 5% (N=14) y la 
hipertrigliceridemia, 28,2% (N=79). La glicemia en ayunas en el rango de diabetes y glicemia basal alterada fue de 
8,2% (N=23). Conclusión: Los resultados resaltan el valor potencial de estudios similares que no deben ser 
interpretados como de simple prevalencia sino como líneas de base para intervenciones comunitarias, en ausencia 
de las cuales se agravarían problemas de salud pública, dados los FR evidenciados.
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Objec ve: Describe the epidemiological characteris cs of risk factors for non-communicable diseases in the 
popula on of the neighborhood of Norma Luisa's frac on, Minga Guazú, Paraguay. Method: The study, a 
quan ta ve approach, observa onal, descrip ve and cross-sec onal, addressed a popula on of 18-64 year olds 
(N = 345). The WHO STEPS was applied by interview. Results: The response rate was 81% (N = 280), of which 28% (N 
= 77) were men and 72% (N = 203) were women. At the  me of the survey 32.7% (N = 91) were not working, of 
which 3.2% (N = 9) were men and 29.5% (N = 82) women. The distribu on of the sample according to levels of 
formal educa on was: Without formal educa on, 4.3% (N = 12); Elementary Educa on (EE) unfinished, 3.2% (N = 
9); EE completed (nine years of educa on), 53.6% (N = 150); Standard level not concluded, 3.9% (N = 11); Middle 
Level completed (12 years of educa on), 31.4% (N = 88); higher educa on not concluded, 3.6% (N = 10). Sedentary 
leisure  me was observed in 75% (N = 204) of the popula on studied. Overweight and obesity showed a frequency 
of 72% (N = 201). Hypercholesterolemia showed a ra o of 5% (N = 14) and hypertriglyceridemia, 28.2% (N = 79). 
Fas ng glucose was in the range of diabetes and impaired fas ng plasma glucose levels was 8.2% (N = 23). 
Conclusion: The results highlight the poten al value of similar studies that should not be interpreted as simple 
prevalence but as baselines for community interven ons, in the absence of which public health problems become 
worse, given the evidenced FR.
Keywords: Prevalence; risk factors; non-communicable diseases; chronic disease.
Introducción	
Las enfermedades no transmisibles (ENT) siguen 
siendo un problema creciente en el mundo, tanto de 
morbilidad como de mortalidad, y representan una 
importante carga en salud pública, sobre todo en 
países de medianos y bajos ingresos. Actualmente 
cons tuyen el 63% de las muertes globales. De este 
total, las muertes por ENT en personas menores de 60 
años alcanzaron el 13% en los países de altos ingresos, 
mientras cons tuyen el 29% de las causas de decesos 
en los países de ingresos medios y bajos, con 
excepción de África (1), donde siguen predominando 
las enfermedades infecciosas y parasitarias, 
maternas, perinatales y nutricionales (2). La carga de 
morbimortalidad en La noamérica por las ENT 
también está en aumento, como consecuencia de 
cambios epidemiológicos y demográficos (3).
Los factores de riesgo (FR) para estas enfermedades 
incluyen los biológicos (dislipemia, sobrepeso), los 
conductuales  (dieta,  ac vidad  sica)  y  las 
determinantes sociales (estructura de producción, 
publicidad, variables socioeconómicas y culturales) 
(4). La mayoría de los FR son comunes a diversas ENT 
(5), por lo que el principal desa o es el de diseñar 
estrategias orientadas a reducirlos mediante la 
aplicación de programas de intervención comunitaria 
(3).
La Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo y 
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Enfermedades No Transmisibles de Paraguay, 
realizada por el Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social en el año 2011, reveló que las ENT representan 
las primeras cuatro causas generales de muerte desde 
hace varios años, y se es ma que si no se toman 
medidas oportunas tendrán consecuencias 
catastróficas en lo social, lo económico y lo sanitario 
(5).
¿Cómo han sido abordados los estudios de FR en otras 
la tudes? El Proyecto Karelia del Norte, iniciado en 
1972, fue el primero de intervención comunitaria. Su 
punto de par da fue la alta mortalidad por 
enfermedad cardiovascular (ECV) en Finlandia y, con 
su ejecución, se generó un primer modelo de estudio 
de los FR. Este  po de trabajo comienza con un análisis 
de los resultados de la línea de base ‒“antes”‒(lo que 
cons tuye una herramienta epidemiológica 
fundamental para diseñar estrategias de intervención 
y seguimiento, sostenibles e innovadoras, sobre los 
problemas detectados), y finalizan con una evaluación 
de los cambios realizados ‒situación final o 
“después”‒en un área reducida del territorio (área de 
demostración nacional) (6-8).
Actualmente, la estrategia básica parece ser la de 
trabajar por áreas de demostración. Sin embargo, a 
pesar de la existencia de estudios fragmentarios y 
coyunturales sobre los FR, en el Paraguay no se han 
dado intervenciones que respondan a dicha estrategia 
y repliquen el modelo, por lo que es oportuno 
plantearlas para producir conocimiento real y 
completo de la situación inicial de los FR de 
determinados conglomerados humanos, como base 
de la toma de decisiones para, dado el caso, modificar 
los es los de vida y actuar sobre las determinantes 
sociales.
Con tal propósito, este estudio se propuso brindar 
conocimientos epidemiológicos sobre una población 
específica,  aspirando a contr ibuir  con una 
metodología de trabajo que puede ser ú l al país en la 
reducción de los costos y el aumento de los beneficios 
de la salud pública.
Por tanto, el obje vo del estudio fue describir las 
caracterís cas epidemiológicas de los FR de las ENT: 
sociodemográficas, sedentarismo, obesidad, 
dislipidemia y diabetes, en la población de la fracción 
Norma Luisa del municipio de Minga Guazú, 
departamento Alto Paraná, Paraguay.
Materiales	y	métodos
El estudio, de enfoque cuan ta vo, se realizó en la 
fracción Norma Luisa del barrio San Roque González 
de Santa Cruz (Km 13,5) del distrito de Minga Guazú, 
departamento Alto Paraná, en el lapso comprendido 
entre se embre del 2012 y mayo del 2013. Se aplicó 
un diseño observacional, descrip vo, de corte 
transversal. La población estuvo cons tuida por los 
habitantes no ins tucionalizados, de 18 a 64 años de 
edad, de la fracción mencionada(N=345), que 
aceptaron par cipar del estudio. Fueron excluidas las 
personas que no estaban en pleno goce de sus 
facultades o que padecían alguna enfermedad que les 
impidiera responder al cues onario. La tasa de 
respuesta fue del 81% (N=280), de cuyo total 28% 
(N=77) fueron varones y 72% (N=203), mujeres.
El instrumento de recolección de datos fue una 
adaptación del “OMS STEPS” de la Organización 
Mundial de la Salud, validado y adaptado al lenguaje 
local (9), con preguntas sobre determinantes sociales 
(nivel educa vo), factores sociodemográficos (edad y 
género), datos económicos (trabajo) y es lo de vida. 
También se realizaron mediciones bioquímicas en 
sangre.
La aplicación del cues onario estuvo a cargo de 
estudiantes de las carreras de Medicina y Enfermería 
de la Facultad de Ciencias de la Salud, quienes 
recibieron capacitación para la aplicación del 
instrumento por medio de entrevista. Las tareas 
opera vas de campo fueron dirigidas por un 




supervisor de encuestas, cuyas funciones incluyeron 
la asignación de sectores, control de datos, control de 
materiales, control de horario y tareas de enlace con 
el laboratorio del Centro de Inves gaciones Médicas 
(CIM) de la Facultad de Ciencias de la Salud de la 




La medición del peso se realizó con el uso de una 
balanza Toledo® modelo 2096PP/2 serie 10399512, 
con una capacidad máxima de 200 Kg y una precisión 
de 0,05 Kg, elegida por su precisión y facilidad de 
u lización. Para la determinación de este indicador, 
los par cipantes se dispusieron descalzos, con ropa 
interior y una bata. Se le solicitó a cada entrevistado 
que se ubicara sobre la balanza, con los pies separados 
15 cm uno del otro, con la vista hacia el frente. Se 
registró la información en kilogramos, con dos 
decimales es mados.
La talla se determinó con el uso del tallímetro de la 
balanza, cuyo rango de medición se extendía de 150 a 
201 cm (y 0,5 cm de precisión). La determinación se 
realizó con el par cipante descalzado, de espaldas al 
tallímetro, con el cuerpo erguido en máxima 
extensión y mirando al frente, con los pies y rodillas 
juntos, tocando con los talones el plano del tallímetro. 
La escuadra fue descendida hasta tocar el punto más 
elevado del cráneo (vértex).
El balance energé co se determinó mediante el 
cálculo del Índice de Masa Corporal (10), dividiendo el 
peso, en Kg, de cada persona, por el cuadrado de su 
talla, en metros (Kg/m2).
Mediciones	bioquímicas
En suero sanguíneo, se midieron: colesterol total, 
triglicéridos y glicemia en ayunas.
La extracción de sangre se realizó en la vivienda de 
una voluntaria de la comunidad. Las muestras fueron 
llevadas para su procesamiento, en el mismo día, al 
laboratorio del CIM de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Nacional del Este, ins tución 
cer ficada por el Departamento de Vigilancia 
Sanitaria del MSP y BS.
Las muestras fueron tomadas con ayuno previo de 12 
horas. Se extrajo un máximo de 25cc para determinar 
los variables siguientes: colesterol total, triglicéridos y 
glicemia en ayunas. El procedimiento estuvo a cargo 
de bioquímicos del CIM.
Los puntos de corte aplicados para la glicemia, 
colesterol y triglicéridos fueron los recomendados por 
el Programa Nacional de Educación en Colesterol 
(NCEP) y el Panel de Tratamiento para Adultos III 
(ATPIII) (11).
Consideraciones	estadísticas
Los datos fueron analizados con el paquete estadís co 
SPSS, versión 19.0. Se aplicaron medidas descrip vas 
epidemiológicas (indicadores de frecuencia y 
medidas de resumen). Los resultados fueron 
expresados en tablas.
Consideraciones	éticas
El estudio siguió las norma vas de buenas prác cas 
clínicas de la declaración de Helsinki y se desarrolló de 
acuerdo con la norma va paraguaya vigente: la 
Resolución Nº 146 del 8 de marzo de 2012 del MSP y 
BS, que clasifica este  po de estudios en la categoría 
de inves gación sin riesgo, tal como fue descrito en el 
consen miento informado que aceptó cada uno de 
los par cipantes.
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Resultados
De una población de 345 personas invitadas 
par ciparon 280, lo que equivale a una tasa de 
respuesta individual del 81%. De este total, 28% 
(N=77) fueron varones y 72% (N=203) mujeres.
En cuanto a la edad, la clase modal fue la de 42 a 47 
años, con una frecuencia rela va del 6,1% (N=17) 
entre los hombre y del 12,9% (N=36) entre las mujeres 
(Tabla 1).
Tabla 1. Distribución demográfica, socio-económica y 
educa va de los par cipantes del estudio en la 
fracción Norma Luisa, Minga Guazú, de se embre 
2012 a mayo 2013.
La distribución rela va de personas que estuvieron sin 
trabajar en la úl ma semana previa a la realización de 
la encuesta fue de 32,7% (N=91), de las cuales 3,2% 
(N=9) fueron varones y 29,5% (N=82), mujeres (Tabla 
1).
En cuanto a los niveles de educación formal, la 
muestra se distribuyó como sigue: Sin educación 
formal, 4,3% (N=12); Educación Escolar Básica (EEB) 
no concluida, 3,2% (N=9); EEB concluida (9 años de 
estudios), 53,6% (N=150); Nivel Medio no concluido, 
3,9% (N=11); Nivel Medio concluido (12 años de 
estudios), 31,4% (N=88); Universitario no concluido, 
3,6% (N=10). No se registraron casos de Nivel 
Universitario concluido (Tabla 1).
En cuanto a la ac vidad  sica de  empo libre, 75% 
(N=204) de los par cipantes informó no tener 
ac vidad  sica, o realizarla menos de 30 minutos 
diarios. De este total, el 54,4% (N=148) no cumple con 
ac vidad  sica alguna; 5,5% (N=15) lo hace durante 
menos de 15 minutos diarios, y 15,1% (N=41), entre 15 
y 29 minutos diarios (Tabla 2).
Tabla 2. Frecuencia de ac vidad  sica realizada en el 
 empo libre de los par cipantes del estudio en la 
fracción Norma Luisa, Minga Guazú, de se embre 
2012 a mayo 2013.
Desde el punto de vista del balance energé co, 
evaluado según el IMC, los afectados por sobrepeso y 
obesidad cons tuyeron el 72% (N=201) de la 
Edad (años) 
Hombre Mujer 
n % n % 
18 a 23 9 3,2 32 11,4 
24 a 29 8 2,9 22 7,9 
30 a 35 5 1,8 26 9,3 
36 a 41 10 3,6 32 11,4 
42 a 47 17 6,1 36 12,9 
48 a 53 13 4,6 27 9,6 
54 a 59 9 3,2 17 6,1 
60 a 65 6 2,1 11 3,9 
  
Si trabajó No trabajó 
n % n % 
Hombre 68 24,5 9 3,2 
Mujer 119 42,8 82 29,5 
Nivel de Educación 
Concluido No concluido 
n % n % 
EEB 150 53,6 9 3,2 
Nivel Medio 88 31,4 11 3,9 
Universitario 0 0 10 3,6 
Sin educación 
formal 






No hago ejercicio en mi 
tiempo libre 
148 54,4 
Menos de 15 min 15 5,5 
15-29 min 41 15,1 
30-59 min 32 11,8 
Una hora o más 36 13,2 
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población. De este total, 37,1% (N=104) se ubica 
dentro de los rangos de sobrepeso, y el 34,6% (N=97) 
corresponde a obesidad en sus tres clases (I, II y III) 
(Tabla 3).
Tabla 3. Distribución del estado nutricional de los 
par cipantes del estudio en la fracción Norma Luisa, 
Minga Guazú, de se embre 2012 a mayo 2013.
Durante la entrevista, el personal de salud preguntó a 
cada par cipante si tenía problemas de colesterol. 
Ante tal pregunta, el 24,9% (N=266) respondió que sí. 
No obstante, los casos de hipercolesterolemia 
determinados por análisis laboratorial sumaron solo 
e l  5 %  ( N = 1 4 ) ,  m i e nt ra s  q u e  l o s  ca s o s  d e 
hipertrigliceridemia sumaron 28,2% (N=79) (Tabla 4).
El valor de glicemia en ayunas observados en el rango 
Estado Nutricional Rangos/m2 
 
N % 
Desnutrido <19 7 2,5 
Normal 19-24.9 72 25,7 
Sobrepeso 25-29.9 104 37,1 
Obesidad clase I 30-34.9 63 22,5 
Obesidad clase II 35-39.9 27 9,6 
Obesidad clase III >40 7 2,5 




Rangos(mg/dl) Colesterol Total Triglicéridos 
Colesterol Total Triglicéridos N % N % 
Normal <200 <150 262 94,9 201 71,8 
Límite superior 
de la normalidad 
200 – 239 150 – 199 2 0,7 38 13,6 
Alto >240 200 – 499 12 4,3 35 12,5 
Muy Alto  >500  0,0 6 2,1 
   276 100 280 100 
 
Tabla 4. Distribución según nivel de colesterol y triglicéridos totales, de los par cipantes del estudio en la fracción 
Norma Luisa, Minga Guazú, de se embre 2012 a mayo 2013.
de diabetes fue de 3,6% (N=10) y el de glicemia basal 
alterada fue de 4,6% (N=13) en el grupo de estudio 
(Tabla 5).
Tabla 5. Frecuencia de distribución de resultados de 
glicemia en ayuna de los par cipantes del estudio en 
la fracción Norma Luisa, Minga Guazú, de se embre 
2012 a mayo 2013.
Discusión
Si se observan las tasas de respuesta individual de 
estudios similares –“Stanford five city, EEUU”, 47,5% 
(12); “Norsjö, Suecia”, 50% (7); “Pawtucket, EEUU”, 
70% (8); “San Carlos de Bariloche, Argen na”, 94,1% 
(13); “Karelia del Norte, Finlandia”, 95% (6), “Estado de 
Lara, Venezuela”, 77,3% (14), “Encuesta Nacional de 
Chile”, 85% (15)–, puede notarse que la de este 
trabajo (81%) se ubica hacia el extremo superior del 
rango de valores aportados por las experiencias 
previas.
Glicemia en ayunas Rangos (mg/dl) 
 
N % 
Glicemia Basal Normal <100 257 91,8 
Glicemia Basal Alterada 100 – 125 13 4,6 
Diabetes >125 10 3,6 
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Con referencia al sedentarismo de  empo libre, la 
frecuencia rela va arrojada por el estudio es del 75%. 
Al comparar este valor con los datos la noamericanos 
de la misma década, se observa un comportamiento 
similar de la variable con los estudios realizados en 
Paraguay (5) a escala nacional, (75%), en Guatemala 
(16) (77,4%), en São Paulo (17), Brasil, (85,1%), en Chile 
(15) a escala nacional, (88,6%), en San ago de Cali 
(18), Colombia, (75,2%). Son notorios los valores 
inferiores de los trabajos realizados en San Carlos de 
Bariloche (13), Argen na, (47,3%), en la Argen na a 
escala nacional (4), (46,2%) y el Estado de Lara (14), 
Venezuela (47,6%), guarismos más bajos atribuibles a 
los efectos de los programas de intervención 
comunitaria que se adelantaron a otros de 
La noamérica. En varios países, además, se 
adelantaron con la aplicación de sistemas de vigilancia 
de los FR de ENCNT (18,19).
La distribución del sobrepeso y la obesidad muestran 
un valor global del 72%, inferior al del estudio 
realizado a escala nacional (80,4%) (5). Si se compara 
este valor con los aportados por los estudios 
la noamericanos  ̶  São Paulo (17), 52,4%; San Carlos 
de Bariloche (13), 64,6%; Guatemala (16), 57,2%, 
Méjico (20), (31%) a escala nacional, Chile (15), 
(32,2%) a escala nacional, San ago de Cali (18), 
Colombia - midió solo sobrepeso- (42,2%), Estado de 
Lara (14), Venezuela (56%) ̶ , puede verse que el 
Paraguay encabeza la lista de países con altos índices 
de obesidad, lo que, como indicador de FR, significa 
una urgente llamada de atención para los diseñadores 
de polí cas de salud pública, a fin de paliar la 
emergencia de patologías asociadas a este FR. Más 
concretamente ,  esto  vue lve  impera va  la 
implementación de un sistema de vigilancia (18,19).
L o s  v a l o r e s  d e  h i p e r c o l e s t e ro l e m i a  y  d e 
hipertrigliceridemia son dignos de un minucioso 
análisis, desde diversos puntos de vista.
Primero, en referencia a la hipercolesterolemia, se 
observan discrepancias entre los resultados 
obtenidos por medio de entrevistas y aquellos que se 
obtuvieron por medición en suero. En efecto, la 
prevalencia de hipercolesterolemia sugerida por la 
PEN de FR y ENTP (resultados por entrevistas) fue del 
25,9% (5), muy similar a la frecuencia que se obtuvo, 
por medio de entrevista, en este trabajo (24,9%). Sin 
embargo, contrastados estos valores con los 
resultados laboratoriales del estudio (5%), se 
observan curiosas discrepancias.
Las diferencias evidencian, en primer lugar, la escasa 
confiabilidad que  enen los resultados por entrevista 
y, en segundo lugar, sugieren que los sujetos, al 
momento de la recolección de los datos, más que 
respuestas precisas, ac van representaciones 
sociales (21 - 23) (e quetas y expresiones cliché) con 
respecto a las dislipidemias, dado que para el lego el 
término “colesterol” es,  probablemente, el 
denominador genérico de un amplio espectro de 
patologías dislipidémicas. La hipertrigliceridemia por 
determinación en suero, en este trabajo, muestra una 
frecuencia del 28,2%, más aproximada a los valores 
referidos por los par cipantes con respecto a la 
hipercolesterolemia por entrevista; pero estas 
dis nciones terminológicas, muy claras para el 
médico, cons tuyen un arcano para los sujetos de 
estudio, que no dis nguen, salvo excepciones, entre 
una variable y otra. En el discurso popular paraguayo, 
la apelación al término “colesterol” implica una 
categoría para todas las dislipidemias, porque, como 
dice Alaya (21), “el individuo no concibe los objetos 
sociales sobre la base de una realidad obje va, ni de 
manera individual, sino sobre la base de una realidad 
colec va y socialmente construida”, es decir, a través 
de un saber ingenuo, natural o de sen do común, que 
no siempre se va a expresar con la propiedad y 
concisión del vocabulario cien fico.
Segundo, lo que debe llamar la atención, no obstante, 
es que el problema más acuciante se manifiesta no 
con la hipercolesterolemia (5%) sino con la 
hipertrigliceridemia (28,2%), cuya frecuencia actual 
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en la población estudiada (fracción Norma Luisa), 
fenómeno cuya hipoté ca generalización a la 
población paraguaya sugeriría una epidemia, a escala 
nacional, de graves efectos en la salud pública.
La frecuencia actual de la diabetes mellitus (3,6%) es 
rela vamente baja comparada con Chile (15) (9,4%) y  
Méjico (20) (7,5%), pero similar a los valores del 
Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo Asociados 
a Enfermedades Crónicas No Transmisibles (SIFREC) de 
Cali, Colombia (18), a los del Estado de Lara, Venezuela 
(14) y al de Ramachandran (26), quien también ha 
recogido evidencia empírica con respecto a la 
hipótesis de que la prevalencia de la patología en áreas 
periurbanas (como la fracción Norma Luisa) se 
man ene persistentemente inferior a los valores de 
las áreas urbanas (pueblos y ciudades), debido a 
fa c to re s  a m b i e nta l e s  re l a c i o n a d o s  co n  l a 
urbanización. 
Conclusiones
Al observar los resultados de este trabajo, a la luz del 
modelo que presidió su diseño, es importante 
destacar que el mismo no debe ser leído como un 
simple estudio de prevalencia. Su ambición y 
potencialidad se revelan superiores por cuanto genera 
la línea de base para diseñar, planificar y evaluar 
intervenciones de base comunitaria, verdadero 
propósito del abordaje planteado.
Una aguda lectura de dichos resultados enfa za la 
necesidad de intervenciones comunitarias, en 
ausencia de las cuales se avizora el agravamiento de 
problemas de salud pública. Se espera que el trabajo 
sirva, a su vez, como modelo para intervenciones 
similares que generen información fiable para una 
responsable toma de decisiones.
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